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CONOCIMIENTO DE LA FISIOPATOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL A PARTIR DEL ESTUDIO DE SU INCIDENCIA 
( DEPARTAMENTO DE SALUD 6 DE VALENCIA). 
 
 
 
RESUMEN 
 
 La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Enfermedad de Crohn, EC; Colitis 
Ulcerosa, CU; Colitis inclasificable CI) es una entidad que cambia con el paso 
de los tiempos. Ha sufrido variaciones en cuanto a su incidencia que permite 
estudiar mejor los factores fisiopatológicos implicados. 
 
 El interés emergente que ofrece esta enfermedad es en parte a que la 
causa no está aclarada aún.  
 
 Gracias a las variaciones de incidencia a nivel mundial, se ha podido 
profundizar más en la fisiopatología para poder diseñar tratamientos mejor 
dirigidos. 
 
 Por este motivo se ha realizado un estudio observacional retrospectivo 
acerca de los casos diagnosticados de EII en el Departamento de salud 6 de 
Valencia relacionando resultados con los obtenidos en el resto de España, 
Europa y otros países mundiales. 
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INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos años se ha observado un aumento en la frecuencia de la 
EII, en la que la participación de unos factores genéticos predisponentes 
(mutaciones en gen NOD2/CARD 15, polimorfismo del TLR, HLA DRB1*1502 y 
DRB1*0103) y otros ambientales (tabaquismo, medicamentos, estatus social, 
estrés, microorganismos, dieta, apendicectomía y permeabilidad intestinal) 
influyen en la génesis de la enfermedad. 
 
Desde que se describió la enfermedad, hubo un aumento de la 
incidencia cambiando la población afecta (al inicio se diagnosticaba en el Norte 
de Europa y Norteamérica, actúalmente existen más casos en Europa del Este 
y Asia). Este aumento es real, no solo debido a los distintos sistemas de salud 
y a la distinta concienciación médica.  Se han descrito variantes genéticas 
asociados a determinadas etnias: HLA-B5_DR2 en japoneses con CU, 
NOD2/CARD 15 descritas en occidentales y no así en japoneses o chinos, HLA 
DRB1*1502 y DRB1*0103 asociados a CU en población judía y no judía. 
 
Es importante mencionar los factores microbianos ya que la flora de 
estos pacientes presenta una menor diversidad y es inestable con respecto a 
los pacientes sanos.  Juegan un importante papel los receptores de 
reconocimiento o TLR que se encuentran en las células dendríticas y se 
emplean para el reconocimiento de bacterias y también las defensinas 
(sustancias secretadas por las células de Paneth halladas en las criptas de 
intestino delgado). 
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Otro hecho relevante es que existe una producción exagerada de 
anticuerpos, tanto en mucosa como a nivel sistémico, con diferencias en ambas 
entidades (los ASCA son más frecuentes en EC que en CU, mayor reactividad 
de linfocitos T   productores de sustancias proinflamatorias en EC que en CU). 
 
 Es de vital importancia conocer las diferencias de incidencia globales 
para así, partiendo de una base, conocer los diferentes mecanismos 
fisiopatogénicos implicados y optimizar líneas de tratamiento encaminadas a 
dianas concretas.   
 
 Por ese motivo y con el fin de establecer si las diferencias geográficas 
juegan un importante papel como se pensaba hasta ahora, se ha estudiado la 
incidencia actúal de esta entidad en el Área de Salud 6 de Valencia durante 
tres años consecutivos (2007-2009) para así analizar las variables 
epidemiológicas básicas relacionadas y compararlas con el resto de datos 
obtenidos a nivel nacional e internacional así como conocer la incidencia actual 
de la EII en nuestra área de salud para poder planificar mejor los recursos.  
 
Para conocer los factores fisiopatológicos y repercusiones clínicas, 
sociales, médicas y económicas de estas entidades es preciso la realización de 
estudios epidemiológicos. Y más concretamente es necesario conocer las 
frecuencias de la enfermedad en distintas poblaciones para racionalizar la 
atención médica ya que el coste sanitario-social es muy elevado, teniendo en 
cuenta los gastos directos e indirectos:  
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-gastos directos: sanitarios (ingresos, terapia biológica, técnicas 
empleadas) 
-gastos indirectos: laborables (bajas, afecta a personas jóvenes activas), 
psicológicos (también directos por enfermedades depresivas). 
 
Existen limitaciones en el estudio epidemiológico de estas enfermedades 
que no deben obviarse, como lo son: casos infradiagnosticados o 
infravalorados (se tiende a estudiar los más graves), confusión inicial en el 
diagnóstico (EC vS CU), diferentes sistemas sanitarios, afecciones no 
identificadas (infecciones)72. A pesar de ello  numerosos estudios 
internacionales han observado tendencias temporales y geográficas distintas, 
como lo es la diferencia de incidencia  (en los últimos años dudosa) entre áreas 
más septentrionales como ya se comentará más adelante, es importante  
mencionar las áreas con cifras mayores de incidencia: América del Norte, Norte 
de Europa, Inglaterra y Australia.73 También se han descrito diferencias étnicas 
(mayores tasas de incidencia de CU en población judía). 
 
 A grandes rasgos se ha observado un aumento de la incidencia desde la 
mitad del siglo XX hasta ahora, probablemente relacionado con un arsenal 
técnico más sofisticado y por factores ambientales hasta ahora desconocidos. 
 
 En general la incidencia de CU se mantiene estable mientras que se ha 
estudiado un aumento de incidencia en EC en las últimas décadas pero menor 
que en la CU. 
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 En general el riesgo para EC es mayor en mujeres, más frecuentemente 
diagnosticada entre personas de 15 a 30 años. Mayor  afectación ileal en 
jóvenes y mayor colónica y distal en pacientes más mayores.7 
 
En zonas de alta incidencia,la colitis ulcerosa es más frecuente en 
varones y la enfermedad de Crohn es más frecuente en mujeres, al revés 
sucede en países con una incidencia inferior.72 
  
 La CU puede aparecer a cualquier edad, si bien es más frecuente en 
pacientes de 30 años con segundo máximo entre los 60 y 70 años.  No existen 
diferencias de sexo y la afectación más frecuente al inicio de la enfermedad es 
la recto-sigma.72 
 
Distintos estudios demuestran un aumento de la tasa de enfermedad 
inflamatoria intestinal en España (ver más adelante). 
 
El incremento de incidencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) 
en países desarrollados en años recientes implica el desarrollo de nuevas 
alternativas diagnóstico-terapéuticas e impone más controles evolutivos y, en 
consecuencia, un elevado coste sanitario y social. 
 
 
 
 
  
 
12 
 
MATERIAL Y MÉTODO  
 
El Hospital Arnau de Vilanova de Valencia atiende al departamento 
sanitario 6 con una población actúal 307.203 (Hombres: 152.412,Mujeres: 
154.791) a fecha 31/12/2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Municipios que atiende (en total 16): 
- Ademuz 
- Benaguasil 
- Bétera 
- Burjassot 
- Líria 
- Chelva 
- Godella 
- La Pobla de Vallbona 
- L´Eliana 
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- Moncada 
- Paterna 
- Pedralba 
- Titaguas 
- Valencia (Benimamet) 
- Vilamarxant 
- Villar del Arzobispo 
 
 
 
  Dado que no existen hallazgos epidemiológicos de esta área hemos 
querido averiguar su incidencia mediante la realización de  un  estudio 
descriptivo observacional retrospectivo que incluya casos nuevos de pacientes 
diagnosticados desde el 1 de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre de 2009.  
 
Para ello utilizamos la historia clínica y los registros informatizados de 
Endoscopias y Anatomía Patológica, considerando a ésta como principal 
criterio desechando aquéllos informes dudosos  y teniendo en cuenta como 
fecha de caso nuevo aquélla que figuraba en el informe de las biopsias. 
 
Los datos obtenidos de la población han sido a través del registro SIP, 
en cuanto a población atendida en urgencias y consultas externas 
especializadas (sin incluír aquéllas en Atención Primaria) y  población 
hospitalizada. Analizamos de forma estratificada la incidencia de Enfermedad 
de Crohn (EC), Colitis ulcerosa (CU),  y Colitis Inclasificable (CI), 
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diagnosticadas por criterios estándar, tanto de forma global como por sexos, 
así como la sintomatología de inicio y localización anatómica.  
 
Se ha realizado un análisis estratificado en función de la anatomía 
patológica de las siguientes variables mediante el programa informático SPSS, 
versión 15: 
 
- Edad al diagnóstico y grupos de edad (Clasificación de Montreal). 
- Fecha de diagnóstico 
- Sintomatología: dolor abdominal, rectorragia, diarrea, fiebre, 
manifestaciones extraintestinales, enfermedad perianal, pérdida de 
peso. 
- Distancia alcanzada en la colonoscopia. 
- Extensión. 
 
 
Para calcular la incidencia bruta  empleamos la fórmula de la Incidencia 
Acumulada Anual , es decir, el número de casos nuevos dividido por el total de 
la población en riesgo, multiplicado por 100.000 y dividido por los años de 
estudio, expresado en casos por 100.000 habitantes años. 
 
Obtuvimos los datos poblacionales europeos en cuanto a distribución por 
sexo y edad (descartando la población pediátrica) a través de la Oficina 
Europea de Estadística (Eurostat) para calcular la incidencia estandarizada por 
sexo y edad frente a dicha población de referencia. 
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La Población total  europea en 2008 era de: 497.670.577 .Mujeres por 
cada 100 hombres: 104.9 (48% hombres y 52 % mujeres): mujeres 
258.788.700, hombres 238.881.877 
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RESULTADOS  
 
Se diagnosticaron 131 nuevos casos de EII (64 CU, 41 EC, 26 CI). El 
grupo de edad más frecuente, en función de la clasificación de Montreal, era  el 
comprendido entre 17-40 años con las siguientes frecuencias: 70.7 % para EC, 
53.1  para CU y 60 % para CI. Calculamos una incidencia global de 4.45 casos 
para EC, 6.84 para CU y  2.82 para CI por 100.000 habitantes/año. 
 
La incidencia estandarizada a la población europea, ajustada a sexo y 
edad fue de: 3.89 para EC, 6.635  para CU y de 2.845 para CI. 
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En este gráfico se puede observar claramente los dos picos de edad de 
afectación para CU siendo más frecuente en hombres, y en EC un pico más 
acentuado para el grupo comprendido entre 17-40 años con predominancia de 
mujeres. 
 
La edad media al diagnóstico para EC fue de 36.02  2.58, para CU de 
42.08   2.17 y para CI de 42.65 3.34.  El grupo de edad más frecuente (17-40 
años) presentaba las siguientes frecuencias: 70.7% para EC, 52.4% en CU y 
50% en CI.  
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Tanto CU como CI se diagnosticaron predominantemente en hombres 
(60.9% y 53.8%), no así en EC (48.8%), como se observará en otros estudios 
más detallados a continuación. 23,33 
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En el año 2009 se diagnosticaron un 43.9 % de los casos de EC, un 40.6 
% para CU  y un 53.8% para CI. 
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En EC las manifestaciones clínicas más frecuentes al debut fueron: 
diarrea (46.3%), dolor abdominal (26.8%) y  rectorragia (26.8). En CU 
predominaban diarrea (66.7%) y rectorragia (66.7%).  
 
 
En EC la afectación colónica fue la más frecuente (58.5%), seguida de la 
ileocolónica (26,9%),  y la ileal pura (14.6%), lográndose ileoscopia en el 41.5% 
de estos pacientes. Se detectó afectación perianal en el 17.1 % de los casos.  
En la CU la colitis izquierda se observa en el 39% de los casos, pancolitis en el 
34% y proctitis en el 27%.  La afectación más frecuente en la CI era recto-
sigma (25%). 
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DISCUSIÓN 
 
Surge un planteamiento acerca de si la IBD es una enfermedad propia 
de los tiempos modernos 28 ya que se han observado distintas tendencias en 
cuanto a la incidencia en alza.  
 
Al hilo de esta cuestión, se gesta una teoría en la que el aumento de  la 
incidencia de EC en las sociedades industrializadas son consecuencia del 
progreso66 . La EC es una forma de enfermedad autoinmune en la que 
predomina la Th1, reduciéndose la respuesta Th2. Una fuerte respuesta Th2 es 
característica de las enfermedades parasitarias entéricas, ahora erradicadas en 
la sociedad industrializada, esto permite aceptar la hipótesis de higiene que 
sugiere que la relación inversa entre EC y el nivel  de industrialización es de 
hecho causal, la ausencia de infecciones parasitarias causan una disminución 
de las citoquinas dependientes de Th2 permitiendo elevar las citoquinas 
dependientes de Th1 y por último, el desarrollo de Th1 espontáneo en 
enfermedades como EC. 
 
 
La tasa de incidencia de EC oscila entre 0.4-5.5 con un valor medio de 
1.9. En Colitis Ulcerosa entre 2-8 con valor medio de 3,8. Hay 400 millones de 
europeos, de los cuales 850.000 presentan EC y 1.000.000 CU. Es importante 
conocer las tasas de morbi-mortalidad porque dotan a los estudios de mayor 
interés a la hora de planificar los recursos. No tenemos apenas estudios 
pediátricos. 8 
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Cómo se ha comentado anteriormente, en nuestro estudio se ha 
obtenido incidencia global de 4.45 casos para EC, 6.84 para CU y  2.82 para CI 
por 100.000 habitantes/año, con unas tasas estandarizadas de  3.89 para EC, 
6.635  para CU y de 2.845 para CI. 
 
Cifras similares a otras obtenidas a nivel nacional, menores que las 
obtenidas en el Norte de España y más próximas a las del Sur.  
 
Las tasas de incidencia publicadas en España más elevadas son las 
observadas en: 
 
-Galicia, en un área sanitaria de la ciudad de Vigo, con 187959 
habitantes, obtenido una tasa de incidencia media para EC de 10.5 casos 
/100.000 habitantes / año. 1 
 
-Área asistencial de Navarra con una población de 569.628 habitantes, 
siendo la tasa de incidencia cruda para 11.75 y para EC 6.62.2 
 
-Área de salud IV de Oviedo, abarca una población de 312.324 pacientes. 
Con una tasa de incidencia para CU de 9.1% y de 7.5% para EC. 5 
 
-Área sanitaria V de Gijón con 225.798 habitantes, con una incidencia 
para Cu 9.36, 6.08 para CD y 0.77 para CI. 7 
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  Y las más inferiores observadas son las siguientes: 
 
-Área del Hospital de costa del Sol con una población de 210.384 
habitantes, obteniéndose una incidencia cruda de 7,84 para Colitis ulcerosa, 
que es la más alta que la encontrada en otros estudios  de la comunidad de 
Andalucía. 3 
 
-Área del Norte de la provincia de Huelva, con 77.856 habitatantes, 
hallándose una tasa de incidencia para CU de 5.2 y para EC 6.6 4 
 
     -Estudio retrospectivo en Castellón (1992-1996), las incidencias fueron 
de 6.8 para CU y de 1.9 para EC.  
 
-Área sanitaria de Mérida  con 158.407, donde la tasa de incidencia 
ajustada a sexo y edad  para CU era de 5.08 % y para EC de 2.15.  6 
 
   -Estudio realizado en Sagunto,1983-1989 la incidencia de CU fue de 4 
2.15, para EC 3.06 1.76.69 
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En cuanto a la extensión, similar a nuestro estudio, la afectación colónica 
ha sido la  más frecuente observada en EC, siendo descrita en los estudios 
realizados en  Oviedo5  y Gijón 7 y para la CU la colitis izquierda predominaba , 
como en los realizados  en Huelva,4, Oviedo 5 y Mérida6. En general, la 
preferencia masculina era la clave 2,4  , siendo más jóvenes los diagnosticados 
con EC que CU 4,6.  
 
La incidencia en países desarrollados de CU es aproximadamente de 
10-20/100000 personas año, la de EC es de aproximadamente 5-10 /100000 
habitantes/año, comparada con países asiáticos, en ellos es infrecuente. 
 
Las diferencias geográficas podrían deberse a diferencias en los criterios 
de clasificación, en el diseño del estudio y a los distintos recursos diagnósticos. 
Además, los estudios prospectivos son más homogéneos.  
 
En el mundo occidental ha habido un claro aumento de la incidencia en 
ambas CU y EC durante los sesenta y setenta con meseta entre 7 y 12 nuevos 
casos respectivamente. Tienden a estabilizarse en áreas donde la incidencia es 
más alta como en el Norte de Europa y América, mientras que en áreas con 
incidencias más bajas como en el sur de Europa, Asia y países en desarrollo   
16 continúan subiendo. Las altas cifras de incidencia se han demostrado en 
países del Norte y Oeste de Europa así como en Norte América donde las 
cifras más bajas se encuentran en África, Suramérica, y Asia. La incidencia de 
CU varía entre 0.5 y 11 en el mundo. 
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A continuación se expresan las cifras más altas estudiadas, como en  
Canterbury, Nueva Zelanda57 , donde la  incidencia para EC y CU era de 16.5 y 
de 7.6, en EC son más frecuentemente afectados las mujeres y más jóvenes 
que en la CU. En Canadá en el periodo 1998-2000 en un estudio retrospectivo 
se obtuvieron unas incidencias por año de 11.8 para CU y de 13,4 para EC con 
una incidencia ajustada a sexo y edad de 15.4 para ambos. En cambio fueron 
detectadas incidencias de 20 para EC y de 19 para CU en la costa este de la 
provincia de Nueva Escocia.29. En Olmsted (USA) durante los periodos 1940-
2000 se obtuvieron en otro estudio retrospectivo las siguientes incidencias para 
CU 8.8 y para EC 7.9. 30  
 
Se han observado diferencias este y oeste54 . La EII es muy frecuente en 
países desarrollados. Muchos estudios en China han demostrado que en el 
caso de la CU es más frecuente en hombres que en mujeres, con ratio 1.34:1, 
no habiendo diferencias en países desarrollados.  En países desarrollados,  
esta última entidad,  es más frecuente en personas más jóvenes con doble 
pico: 15-30 y 50-70, en China sobre los 40, sin segundo pico. En países 
desarrollados se ha visto que el 40-50 % de pacientes tienen afecto recto y 
recto-sigma, 30-40% el colon izquierdo y el 20-49-6% pancolitis, en países 
asiáticos  la localización más frecuente es colon izquierdo y la proporción de 
pancolitis fue más baja que en países desarrollados. El síntoma más frecuente 
en ambos es la diarrea. En cuanto a la EC, la predominancia por el sexo 
femenino es mayor en países desarrollados no siendo así en los orientales, 
siendo la ratio: 1.67:1. En China, la edad al diagnóstico fue de 37.7 20.5 años, 
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mientras que en países desarrollados hay dos picos, a los 25-30 años y a los 
60-65. Las manifestaciones clínicas son similares.  En países desarrollados la 
afectación de intestino delgado, colon o ambos fue del 30%, 15 % y 50% 
respectivamente, mientras que en China fue de 53.8 %, 26.9% y 19.2% 
respectivamente. 
 
También encontramos distintas excepciones a esta última teoría. Un 
estudio de CU en el Norte de la India muestra unas incidencias altas de 634. En 
cambio, la incidencia ajustada en 20 años en Korea, en el Songpa-Kangdong, 
distrito de Seul era de 0.5 para EC y de 1.5 para CU con un incremento hasta 
llegar a 1.34 para EC y de 3.08 para CU durante los años 2001-200535. En 
Barbados en las Indias occidentales, la tasa de incidencia fue de 1 para EC y 
de 2 para UC36.  
 
Las ciudades del Oeste de Europa que presentaban cifras más altas de 
incidencia ahora son estables o algo disminuídas mientras que en áreas donde 
en un principio eran inferiores, como en Hungría o Croacia ahora son más 
frecuentes.  Una de las limitaciones de los países del este es que muchos 
pacientes son atendidos en el sistema de salud público, permitiendo 
investigaciones epidemiológicas, no obteniéndose datos a partir de la sanidad 
privada. Se continua estudiando el papel de factores medioambientales como 
la higiene, la dieta o e tabaco. 
 
La incidencia y la prevalencia están aumentando en el este de Europa31.  
Hungría tiene datos de incremento de incidencia de CU desde 1.6 hasta 11 y 
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para EC de 0.4 hasta 4.7, en República Checa, Polonia, Rumanía, Eslovaquia y 
países Bálticos tienen cifras más bajas. También se han objetivado cifras de 
incidencia variables, al este de Europa, como en Tuzla, región de Bosnia 
Herzegovina, donde la incidencia media cruda para CU fue de 5.55.9 En otro 
estudio más reciente realizado también en Bosnia, 71 se obtuvo una incidencia 
media anual de 2.3 para EC 
 
En Europa occidental, las cifras más altas han sido descritas en  
Dinamarca63, con un aumento de prevalencia e incidencia, sufriendo en el caso 
de la  CU un incremento de la incidencia en mujeres de 8.3  (1978-1982  ) 
hasta 17 (1998-2002), para hombres fue de 7.7 hasta 16.7. Para  EC, la 
incidencia en mujeres se incrementó de 4.1 a 10.7 y para hombres de 3.2 a 8.5. 
Y en Estocolmo64, donde se llevó a cabo un estudio restrospectivo  que 
muestra  una incidencia de EC  de 8.3, sin diferencia entre sexos. 
 
Estudios previos europeos sugieren que la incidencia decrece de Norte a 
Sur, pero esta tendencia ha encontrando estabilidad en   las áreas de alta 
incidencia y las más bajas   han ido creciendo. Todos estos cambios se podrían 
deber al flujo de población. Las diferencias étnicas y familiares tanto como la 
influencia genética podrían tener un papel importante en estas enfermedades. 
Destacando que se ha observado un gradiente norte-sur  en el estudio de EC 
en Escocia 59, pero en cambio también existen estudios contradictorios, como 
el realizado con datos del sur de Europa60. 
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Además se llevó a cabo un mapeo de  la enfermedad inflamatoria 
intestina al norte de Francia, encontrándose una incidencia anual de EC 6.2 y 
de CU 3.8, concluyendo que existe un mayor riesgo de EC en zona rural y 
periurbana de Pas-de-Calais y en CU aumentado en los cantones del sur y 
centro. 10  La incidencia ajustada a sexo y edad en el sur de Alemania, región 
de Oberpfalz en Bavaria 23  para EC fue  de 6.6 y para CU de 3.9, con pico de 
edad para ambas sitíado entre los 16-24 años, con predominio de EC en la 
mujer y similar en ambos sexos para CU, siendo estos datos semejantes a los 
obtenidos en nuestro estudio y las cifras similares a las obtenidas en el norte 
de Francia. . La incidencia de EC en Wales en el Reino Unido es de 733 
 
Se han descrito cifras algo inferiores, como las obtenidas en una región 
rural del sur de Alemania, ( región de Oberpfalz), con una  incidencia 
estandarizada  de 11 para IBD, siendo 6.6 para EC y de 3.9 para CU, con un 
pico de incidencia para ambos en 16-24 años, más predominante para EC40.   
En Cardiff, Reino Unido33, la incidencia  para EC fue de 6.6, con predominio 
femenino,  (similar a nuestro estudio) ratio 1.6. 
 
En el Mediterráneo,  la incidencia de IBD en Malta48, para UC en 
hombres era de 8.16 y en mujeres de 7.59, para EC en hombres era de 0.96 y 
de 1.62 para mujeres, obteniéndose una similar incidencia de UC que en otras 
ciudades europeas pero con incidencia menor para EC, similar a la de ciudades 
del sur. En Córcega 56 las cifras observadas son contrarias al gradiente Norte-
Sur observado, en el que la incidencia ajustada a la edad era de 4.05 para EC 
y de 9.5 para CU, con ratio mujer/varón 1.3 y media de edad de 29 para EC y 
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0.63 para CU y 44 años de edad.   La incidencia anual de CU en el centro de 
Grecia65 fue de 11.2, sin diferencias entre sexos, siendo similar a otras 
ciudades  europeas situadas al Noroeste. 
 
Es importante conocer que la EII afecta a un millón de pacientes en los 
EEUU 16. Los ratios de incidencia son de 14.3 para CU y de 14.6 casos para 
EC en la población caucásica en Norte América y Europa. 
 
Cabe destacar la variación epidemiológica entre inmigrantes, en 
Leicester, UK61, los inmigrantes indios presentaron cifras de EC más bajas que 
los nativos ingleses sin embargo la primera generación de inmigrantes nacidos 
en UK tuvieron datos similares a la población inglesa. De hecho, la incidencia 
de CU entre segunda generación de emigrantes del sur asiático fue 
significativamente más alta que entre los propios europeos62. Se ha objetivado 
un incremento de incidencia entre los procedentes de Bangladesh en este de 
Londres de Reino Unido37. Similares observaciones han sido documentadas en 
migrantes  de 13.9 a 17,2 del sur asiático en Leicestershire en Reino Unido38-43. 
 
Se han realizado distintos estudios en Canadá y EEUU, como los 
siguientes: 
 
-   Se ha analizado la Epidemiología de EC en Quebec, Canadá, obteniéndose 
una incidencia ajustada a sexo y edad para EC de 20.2 casos, ratio mujer / 
hombre de 1.3 para personas entre 15-64 años y 1.77 para mayores de 65. 
Plantean la influencia de las causas ambientales y genéticas. 21 En la 
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provincia de Mannitoba en Canadá la incidencia de EC es de 14.6 frente a la 
de CU que es de 14.2.27 En Canadá, se ha observado que para EC las 
edades afectas son entre 20-29 años, las mujeres tienen una incidencia más 
alta, para CU el pico inicial fue de 20-29 años seguido de otro en años 
posteriores de estudio, no diferencias significativas en cuanto a la distribución 
por sexo. 
 
- Se han descrito diferencias epidemiológicas entre EC y CU.24 en Olmsted, 
Minnesota, donde la incidencia  es de 6.9 para EC y de 8.3 para CU. 25-26.  
 
- En el Norte de California 39, con  una población de 3.2 millones de 
habitantes se ha objetivado una incidencia anual para EC fue de 6.3 y para 
CU de 12. Se observó un aumento de incidencia en EC en mujeres (1.2 
ratio), también visto en el estudio de Olmsted30  en el cual la incidencia para 
CU y EC fue de 8.8 casos por 100.0000 y 7.9 para EC. Se observa una 
incidencia alta de CU más en hombres que en mujeres (ratio 1.3) similar al 
de Olmsted. 
 
Otro aspecto a destacar son los estudios realizados en Asia. 
Tradicionalmente esta enfermedad ha afectado al mundo occidental, pero en 
las dos últimas décadas se han encontrado casos en Asia, reflejo de efectos 
ambientales entre otros. Se ha encontrado una incidencia en hospitales 
japoneses de 1.95 para UC20.  En Hong Kong la incidencia para EC es de 1 en 
el periodo 1999-200142. En cuanto a la distribución por sexo la distribución 
entre asiáticos es similar para CU 44-45-46 . Existe una predominancia masculina 
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para EC con un ratio de 1.67 (18-42). En contraste con los estudios occidentales, 
se observa similar o ligera predominancia femenina en EC29. En estudios 
occidentales la predominancia en EC es de 20-30 años pero en CU más en 30-
40 años47, en los estudios asiáticos similar pico de edad pero similar para CU y 
EC 18. 
 
Como ya se ha mencionado anteriomente, la IBD es más común en 
países del Norte de Europa y de América. Asia ha sufrido un  exponencial 
crecimiento de IBD en naciones industrializadas, con un aumento de incidencia 
de CU que precede al de EC con un tiempo de 15-20 años. Hay que tener en 
cuenta la existencia o no de registros basados en la población, hay un mayor  
límite de acceso a la sanidad,  los estudios diagnósticos son limitados y las 
enfermedades infecciosas que pueden confundir diagnóstico. El aumento de la 
prevalencia en Asia se debe a crecimiento de la industrialización y el 
diagnóstico aumentado gracias a la endoscopia flexible. También existe la 
“hipótesis de la higiene” donde el riesgo de padecer la enfermedad se 
incrementa con el aumento de la limpieza personal y del medio ambiente 
creando un medio demasiado limpio. También juega un importante papel los 
factores genéticos, contraste con occidente donde no se ha encontrado 
asociación con la mutación NOD 2/ CARD 15 51-52-53.En el norte de la India en 
1986 se encontró una incidencia para UC de 6.0250. La distribución en países 
desarrollados es similar en ambos géneros o con discreto predominio en 
mujeres pero en India, Japón, Chinos la EC es más frecuente en hombres. En 
algunos casos en Japón 20, Singapur y China tiene ligero predominio masculino 
de CU. En un metaanálisis realizado en China, en la EC se observó  
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predominio masculino de 1.4:1. Más del 75 % de los pacientes entre 20-50 
años con edad media de 36.9% +- 4.4. Incidencia extrapolada 0.848. 12 
 
Otros estudios a mencionar, por su reducida incidencia, son los 
realizados en el resto del mundo, son los siguientes: 
 
- En Brasil se estudió la epidemiología en un área  con 533.508 habitantes, 
durante 1986-2005.  Predominancia en gente joven, raza blanca y gente 
que vive en área urbana con un aumento de incidencia en mujeres. 
Incidencia en UC 4.48, EC 3.5. Similar incidencia a la observada en otros 
países de latinoamérica pero más baja que en otros países del sur de 
Europa.14 
 
- En Puerto rico 17 la incidencia cruda era de 3 para CU y de 2 para EC. La 
incidencia ajustada por sexo y edad para UC en Hong Kong es de 0.4 19  y 
en el Sur de Corea de 3.635 . La incidencia ajustada a sexo y edad en otro 
estudio coreano es de 1.6 con incidencia cruda de 0.5 35-20 .  
 
- IBD en Barbados. Periodo 1980-2005 (25 años). Población en 2000 de 
270000.  La incidencia ustada a sexo y edad frente a la población mundial 
era de 1.85 para UC y de 0.7 para EC, la incidencia de CU en 2000-2004 es 
de 1.6 y para EC 0.6. Las cifras son generalmente más bajas que en 
Europea y norteamérica, y similares al resto de las indias este francesas 
(Caribe).22 
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- Lima, con una incidencia   de CU fue de 2.1 casos por año con una 
prevalencia sobre mujer (62.8) y con edad media de 45.67 
 
- Líbano 55  :la incidencia anual fue de 4.1 por 100000 habitantes para CU y 
de 1.4 para EC. 
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CONCLUSIÓN 
 
En primer lugar es importante describir los inconvenientes de nuestro 
estudio : 
 
-Breve periodo de tiempo. 
-Difícil de comparar con estudios prospectivos (distintos diseños, y 
metodología ) pérdida de casos menor. 
 
En nuestra área la incidencia de CU es más elevada que la de EC, 
excepto en los más jóvenes, siendo las cifras obtenidas similares a las de otras 
áreas geográficas españolas. En cuanto a la distribución por sexos es algo 
superior CU y CI en hombres, y al contrario EC, aunque muy ligeramente.  
 
La elevada prevalencia e incidencia de EII, así como la aparición de 
nuevos patrones de enfermedad, hace plantearnos el desarrollo de unidades 
específicas de EII en los Servicios de Digestivo.  
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